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RECONSTRUCCI~  MAMARIA AMB IMPLANTS 
J. Bisbal i C. del Cacho 
Clínica Planas. Barcelona 
Podem considerar la reconstrucció mamaria com un pas més 
en el procés del tractament del cancer mamari i com a tal és 
acceptada en la majoria de centres oncologics actuals. No 
existeix el metode perfecte de reconstrucció i, com en qual- 
sevol altra tecnica quirúrgica, no creiem que s'hagi de dogma- 
titzar sobre una tecnica concreta, sinó aplicar en cada cas la 
més convenient que, segons el nostre criteri, és la que com- 
pleixi els requisits següents: 
- la més simple, 
- la menys traumatica, 
- la que comporti menys risc i deixi menys sequeles, i 
- la que, tenint en compte aquestes premisses, sigui capa$ 
d'aconseguir un bon resultat, en funció de les característiques 
específiques de cada pacient. 
D'altra banda, el tractament quirúrgic del cancer de mama és 
ara més conservador. )a no es practiquen mastectomies radi- 
cals, sol conservar-se gairebé sempre el pectoral i t robem 
amb gran frequencia pells en bones condicions que ens per- 
meten intentar metodes de reconstrucció també conserva- 
dors. En la majoria de pacients sera necesar ia  la mastec- 
toplastia contralateral, ja si;ui de reducció o d'augment, per a 
aconseguir simetria. Amb i'requencia es planteja el dubte en- 
tre reconstrucció immediata o diferida. Hi ha diverses tenden- 
cies sobre aquestes possibilitats. Particularment i seguint el 
criteri del nostre Centre, preferim la reconstrucció diferida, 
quan la pacient ha acabat el procés oncologic de quimiotera- 
pia i radioterapia, si li han calgut. Ambdós tractaments poden 
causar problemes en el procés de reconstrucció i, el que és 
més important des del punt  de vista psicologic, la pacient 
haura fet front al seu problema i acceptara millor el resultat 
de la reconstrucció, que mal no sera la mama que ella tenia 
amb anterioritat a la mastectomia. La pacient ha de tenir una 
informació precisa sobre les possibilitats de la reconstrucció 
mamaria i no podem permetre que es faci falses expectatives 
que pugiiin decepcionar-la després. 
A continuació s'exposen les diferents tecniques de recons- 
trucció mamaria amb implants protetics, seguint el criteri de 
menor a major complexitat. 
Fig. 1. Reconstrucció arnb protesi 
mastopexia de la mama contralater 
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Fig. 2. Expansor biodimensional arnb valvula magnetica incorporada Fig. 3. Col~locació de I'expansor retropecLorai buit 
RECONSTRUCCIÓ PER MITJA DE PROTESI DIRECTA AMB O 
SENSE EXPANSIÓ ~NTRAOPERATORIA 
En aquest cas seguirem la mateixa actuació que en una 
mastoplastia d'augment, és a dir, la col.locació d'una protesi 
subpectoral, directament o arnb una expansió intraoperato- 
ria que ens permeti distendir la pell arnb més facilitat. És 
possible que haguem de fer alguna remodelació cutania 
dels extrems de la cicatriu de la mastectomia on arnb fre- 
qüencia queden irregularitats. La reconstrucció del complex 
areola-mugró es fara sempre en un segon temps, quan la 
mama reconstru'ida i la mama contralateral, si ha calgut in- 
tervenció, hagin evolucionat i es col.loquin en posició defini- 
tiva (fig. 1 ,  A, B, C, D). 
RECONSTRUCCIÓ AMB EXPANSORS 
La capacitat de la pell humana per a distendir-se de forma 
lenta gracies a un estímul constant s'evidencia al nostre vol- 
tant a través d'exemples tan demostratius com la pell abdo- 
minal de la dona embarassada, o la d'una persona que aug- 
menta de pes de forma desmesurada. Els expansors són I'e- 
quivalent a una protesi inflable arnb una valvula a distancia o 
incorporada, que permet que s'empleni progressivament sota 
la pell. Aquests, en omplir-se, la van dilatant fins a aconseguir 
el volum precis i la quantitat de pell necessaria per a aconse- 
guir I'objectiu que es busqui. Existeixen diverses formes i me- 
sures i poden ser aplicats a qualsevol part de la superfície cor- 
poral on es necessiti una aportació de pell suplementaria, ja 
sigui perque en falti o perque s'hagi d'utilitzar per a cobrir al- 
gun defecte. 
En el cas de la reconstrucció mamaria per mitja d'expan~ors'-~, 
I'objectiu sera aconseguir una butxaca amplia que permeti la 
col.locació d'una protesis de mesura suficient i arnb una co- 
berta tegumentaria de qualitat. Es fara en dos temps quirúr- 
gics separats aproximadament de dos a tres mesos: primer, 
Fig. 4. Emplenamiint de l expansor 
la col~locació de I'expansor i, segon, el canvi de I'expansor per 
una protesi definitiva, una vegada expandida la pell. 
En la mama uiilitzarem expansois arnb valvula magnetica in- 
corporada, que introdul'm per una petita incisió en la cicatriu 
de la mastectomia, gairebé a nivel1 axil.lar (figs. 2, 3 i 4). El pla 
de col.locació és subpectoral. L'inici de l'expansió sol ser en el 
mateix acte postoperatori i les expansions postoperatories es 
fan arnb una periodicitat setmanal i arnb una quanticat d'uns 
60 ml. Normalinent preferim sobreexpandir fins a aproxima- 
dament uns 150-200 ml del volurri de la protesi prevista. 
La mastoplastia contralateral la fem indistintament en la pri- 
mera o en la segona operació. En la segona operació i a tra- 
vés de la mateixa incisió anterior canviarem I'expansor per la 
protesi definitiva (figs. 5 A,  B, C, D i fig. 6 A, B). 
Complicacions de la reconstrucció atnb expansors 
Son similars a les de les protesis mamaries emprades en les 
mastoplasties d'augment, com ara: contractura capsular i 
extrusió després d'hematoma, infecció, o coberta cutania 
deficient, pero arnb un índex global de contractura capsular 
una mica més gran. La importancia dels teguments que els 
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Fig. 5. Reconstrucció amb expansors A) Pa- 
cienc mastectomitzada bilateral. Bj Procés d'ex- 
panció finalitzat. C) Preoperatori de la mateixa 
pacient. Di Procés acabat una vegada recons- 
truit el complex areola-mugró 
recobreixen és fonarnental i la presencia de rnanifestacions 
cutanies de radioderrnitis és un factor que pot contraindicar 
I'operació. Després de la radiació, en alguns casos, els teixits 
queden amb una gran fibrosi que endureix els teixits, en di- 
ficulta I'expansió i afavoreix la possibilitat de gran contrac- 
tura. 
R E C O N S T R U C C I ~  PER MITJA DE PENJALL TORACODORSAL 
Es porta a terme quan la coberta cutania no permet la 
col.locació d'expansors i és necesaria I'aportació addicional 
Fig. 6. A) MastecLomitzada mama drc 
construcció amb expansor fnalitzada 
ita Bj Re- 
de teixits. Un procediment rnolt senzill i eficaq és el basat 
en I'ús d'un penjall fasciocutani, de la regió toracolateral, 
amb base i punt de rotació en el que sera el solc subrna- 
mar¡ i el fiitur rnugró4. És un penjall rnolt segur la vascula- 
rització del qual prové de I'arteria epigastrica, que aporta 
una gran quant i tat  de te ix i ts  i que p o t  emprar-se en 
aquells casos en els quals la pell és insuficient per a I'ex- 
pansió i en els quals es pretén aconseguir una mama de 
mesura petita (fig. 7 A, B). Lo cicatriu de la zona donant es 
pot situar de manera que q ~ e d i  oculta en la tira lateral del 
sostenidor. El volurn s'aconseguira arnb un irnplant protetic 
sota el penjall (fig. 8 A, B, C, D:. 
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RECONSTRUCCIÓ MAMARIA AMB LATlSSIMUS DORSI 
Quan I'aportació de teixits que requereix I'area a reconstruir 
és més gran, no hi ha possibilitat d'expandir i els penjalls de 
veinatge no són suficients per a la reconstrucció. En I'actuali- 
tat optem per una tecnica de tipus Tram, pero en alguna 
ocasió podria ser que aquest no fos possible, per la presen- 
cia de lesions o cicatrius abdominals. En aquests casos seria 
útil la reconstrucció per miga de I'ús de penjall de latissimus 
dorsi5 6. 
El dorsal ample és un múscul gran i pla, I'origen del qual es 
troba en la Iínia mitjana, des de les sis vertebres dorsals in- 
fer ior~,  fins a la part posterior de la cresta ilíaca. Des d'a- 
quest ample origen el múscul es va fent estret fins a inserir- 
se en la corredora bicipital de I'húmer. El pedicle vascular 
principal del múscul és I'arteria toracodorsal, branca termi- 
nal de la subescapular, que penetra en la superfície profun- 
da del múscul en el seu extrem axil4ar. Basat en aquest pe- 
dicle vascular, la practica totaliiat del múscul incloent una 
important illa cutania que estara nodrida per les abundants 
perforants musculocutanies, podra ser facilment transferida 
a la cara anterior del torax (fig. 9 A, B, C). Cobert el defecte, 
es col,locara una protesi sota el penjall per al farcit de la no- 
va mama (fig. 10 A, B). 
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Fig. 9. A) Disseny de I illa cutania d un penjall de lacssimus dorsi 8) Penjall aixe- 
cat I zona donant tancada C) Transposicio del penjal a la zona rnamaria 
RECONSTRUCCIÓ DEL COMP1,EX AREOLA-MUGRÓ 
La reconstrucció del complex areola-mugró (CAP) la fem des- 
prés d'un temps, per a assegiirar la simetria, ates que al prin- 
cipi hi podra haver variacions en la posició de les mames. Nor- 
malment emprem el metode Little78, que reconstrueix el mu- 
gró arnb teixits de la propia mama i I'areola arnb un empelt 
cutani. Les tecniques de tatliatge poden ser efectives per a 
donar color a I'areola9, tant si s'ha utilitzat empelt com si no, o 
per a retocar arees del mugró o de I'areola que hagin pogut 
quedar arnb pigmentació inscficient. 
COMPLICACIONS 
Al marge de les complicacions que podríem considerar comunes 
a qualsevol cirurgia, tots els metodes que empren protesis poden 
presentar una complicació específica que és la contractura capsu- 
lar periprotetica, que donara lloc a I'enduriment de la mama en 
major o menor grau, com ja citavem en parlar dels expansors. Per 
a la seva prevenció caldran cures postoperatories, consistents en 
massatges de distensió sobre la mama, durant un període de 
temps no inferior a dos mesos i, en ocasions, complementats 
arnb ultrasons. Aquests massatges se'ls pot fer la mateixa pa- 
cient. L'índex de contractures esta al voltant del 10 %. Les con- 
tractures de grau I o I I  no soler requerir tractament i les contrac- 
- 
tures de grau III i IV poden req~erir capsulotomia quirúrgica, per a 
donar espai i recol.locar la protesi. El grau de contractura es me- 
sura en funció de la duresa i de la rigidesa de la mama. Quan s'- 
han utilitzat penjalls, podrem alegir el risc de necrosi parcial o to- 
tal, encara que els penjalls citats cón de gran seguretat. Si una n e  
crosi deixa al descobert la protesi, s'haura d'extrudir o retirar. 
Encara que no es tracti d'una complicació, cal citar I'evolució de 
les mames arnb el pas del temps. Quan es tracta de mames 
petites, no hi sol haver canvis significatius, pero si les mames 
són grosses i, sobretot, la peil és laxa, la mama contralateral 
pot descendir i provocar una certa asimetria arnb respecte de 
la reconstruida. Normaiment dquestes asimetries solen corre- 
gir-se facilment i queden dissimulades arnb el mateix sosteni- 
dor, pero en casos extrems pot caldre la intervenció quirúrgica. 
Fig. 10. A) Preoperatori B) Reconstrucció amb 
latissirnus dorsi 
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RECONSTRUCCIÓ MAMARIA AMB IMPLANTS 
La reconstrucció mamaria és un pas més en el procés del 
tractament del cancer mamari i, encara que no existeix el 
metode perfecte de reconstrucció, en cada cas ha de 
complir els requisits segiients: ser el més simple, el menys 
traumatic, el que comporti un risc inferior, el que deixi 
menys seqüeles i sigui capac d'aconseguir un bon resultat 
en funció de les característiques específiques de cada 
pacient Avui dia el tractament quirúrgic del cancer de 
mama és més conservador; gairebé sempre es conserva el 
múscul pectoral i es troba pell en bones condicions, fet 
que permet d'aplicar metodes de reconstrucció també 
conservadors. D'altra banda, és preferible la reconstrucció 
diferida, un cop completats els processos de quimioterapia 
i de radioterapia, si han calgut En el present article es 
descriuen les tecniques de reconstrucció segiients, 
ordenades de menys complexitat a més complexitat: la 
reconstrucció per mitja de protesi directa, amb o sense 
expansió intraoperatoria; la reconstrucció amb expansors; 
la reconstrucció per mitja de penjall toracodorsal; la 
reconstrucció mamaria amb latissimus dorsi, i 
reconstrucció del complex areola-mugró. Entre les 
possibles complicacions específiques d'aquestes tecniques, 
destaca la contractura capsular periprotetica, la prevenció 
de la qual requereix I'aplicació de massatges de distensió 
sobre la mama, que a vegades es poden complementar 
amb ultrasons. 
RECONSTRUCCIÓN MAMARIA CON IMPLANTES 
La reconstrucción mamaria es un paso más en el proceso 
del tratamiento del cáncer mamario y, aunque no existe 
el método perfecto de reconstrucción, en cada caso ha de 
cumplir los siguientes requisitos: ser el más simple, el 
menos traumático, el que suponga menor riesgo, deje 
menos secuelas y sea capaz (le conseguir un buen 
resultado eii función de las características específicas de 
cada paciente. Hoy en día el tratamiento quirúrgico del 
cáncer de mama es más conservador; casi siempre se 
conserva el músculo pectoral y se encuentra piel en 
buenas condiciones, lo cual permite aplicar métodos de 
reconstrucción también conservadores. Por otra parte, es 
preferible la reconstrucción diferida, una vez completados 
los procesos de quimioterapia y radioterapia, si se han 
precisado. Ein el presente artículo se describen las 
siguientes tkcnicas de reconstrucción, ordenadas de 
menor a mayor complejidad: reconstrucción mediante 
prótesis directa, con o sin expansión intraoperatoria; 
reconstrucción con expansores; reconstrucción mediante 
colgajo toracodorsal; reconstrucción mamaria con 
latissimus dorsi, y reconstrucción del complejo areola 
pezón. Entre las posibles complicaciones específicas de 
estas técnicas, destaca la contractura capsular 
periprotésica, cuya prevencióri precisa la aplicación de 
masajes de distensión sobre la mama, en ocasiones 
complementados con ultrasonidos. 
BREAST RECONSTRUCTION WlTH IMPLANTS 
Breast reconstruction is one step more in the process of 
treating breast cancer and, although no reconstruction 
method is perfect, the following requirements must be 
met in each case: be the simplt?st, least traumatic, involve 
the fewest risks, leave the fewest sequelae and be able to 
achieve a good result according to the specific 
characteristics of each patient Currently, the surgical 
treatment of breast cancer is more conservative; the 
pectoral muscle is almost always preserved and the skin 
is left in good condition, allowing the application of 
reconstruction methods that are also conservative. In 
addition, delayed reconstruction is preferable, once the 
processes of chemotherapy antl radiotherapy, if required, 
have been coimpleted. The present article describes the 
following reconstruction techniques, ordered from least to 
most complex: reconstruction using direct prosthesis, with 
or without intraoperative expansion; reconstruction with 
expanders; reconstruction with thoracodorsal flap; breast 
reconstructiori with latissimus dorsi, and reconstruction of 
the nipple-areola complex. AmOng the possible 
complications specific to each technique, one of the most 
important is periprosthetic capsular contracture. 
Prevention of this complication requires breast massage, 
sometimes coimplemented by ultrasound. 
